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que el treball titulat “Interrupcions en el procés de la rehabilitació en pacients 
ancians ingressats en una unitat de convalescència geriàtrica: factors associats 
i conseqüències” ha estat realitzat sota la seva direcció pel llicenciat Miquel Àngel 
Mas Bergas, trobant-se en condicions de poder ser presentat com a treball 
d’investigació de 12 crèdits, dins el programa de doctorat en Medicina 
































2. Justificació del treball: 
 
 
Aquest treball s’ha realitzat en la Unitat de Convalescència del Institut Municipal 
d’Assistència Sanitària (IMAS) de Barcelona sota la direcció de Ramon Miralles i 
Basseda, professor titular de la Universitat Autònoma de Barcelona i cap de la unitat. 
 
Ha estat dissenyat, realitzat i analitzat pel doctorant sota la continuada supervisió del 
Dr Ramón Miralles, dins de la recerca clínica que es fa a la unitat, en el marc del 
programa de formació especialitzada en Geriatria via M.I.R. (Metge Intern Resident) 
que es porta a terme al Servei de Geriatria de l’IMAS. 
 
Els resultants més rellevants del treball complet han estat comunicats en un fòrum 
científic internacional* i en una revista científica internacional de prestigi^. 
 
*Per una banda, es va enviar un abstract d’aquest mateix treball al European Union 
Geriatric Medicine Society Congress de Copenhaguen (Annex 1) en setembre del 
2008. 
 
^Per l’altra, va realitzar-se una publicació en format Research Letter a la revista Age 




Amb aquest treball de recerca es pretenia que el doctorant adquirís els coneixements 
suficients per a la recerca clínica en un camp amb importants avenços com és el de la 
Medicina Geriàtrica.  
 
En relació al problema clínic que es planteja en aquest treball, cal destacar els 
següents aspectes : 
 
- La Unitat de Convalescència de l’IMAS, és una unitat ubicada, en part, a l’Hospital de 
l’Esperança de Barcelona, en què ingressen pacients ancians amb diverses malaties 
i/o processos en fase postaguda que han condicionat una pèrdua de l’autonomia amb 
dependència per les activitats de la vida diaria d’aparició recent. 
 
- Tots els pacients que ingressen a la unitat són sotmesos a un programa d’avaluació 
geriàtrica, d’on es deriven una sèrie d’intervencions individualitzades per millorar els  
problemes de salut i l’estat de dependència funcional. 
 
- Entre les diferents intervencions terapèutiques que aquests pacients necessiten 
estan els programes de rehabilitació, amb intervenció de diferents disciplines segons 
les necessitats de cada cas com són Fisioteràpia, Teràpia Ocupacional i Logopèdia. 
 
- Hi ha un grup de pacients ancians que degut a diversos problemes intercurrents que 
afecten el seu estat de salut durant l’ingrés, sovint interrompen el programa de 
rehabilitació, degut a que no poden assistir a les sessions de les diferents teràpies; 
això comporta un retard en la consecució dels objectius terapèutics i prolonga el 








3. Resum del treball: 
 
Interrupcions en el procés de la rehabilitació en pacients ancians ingressats en 
una unitat de convalescència geriàtrica: factors associats i conseqüències: 
  
Objectius: 
Determinar la prevalença, causes i conseqüències de la interrupció de la rehabilitació 
(IR) en pacients ingressats en una unitat de convalescència geriàtrica. 
 
Mètode: 
S’ha realitzat un estudi prospectiu d’una cohort de 300 pacients ingressats 
consecutivament en una unitat de convalescència per a avaluació integral i 
rehabilitació durant 10 mesos. IR s’ha definit com la interrupció del programa de 
rehabilitació estàndard durant >3 dies consecutius degut a una causa mèdica, 
cognitiva o afectiva. S’han registrat possibles factors que podien relacionar-se amb 
interrupció de la rehabilitació, recollits en el procés de l’avaluació geriàtrica integral feta 
al moment d’ingrés a la unitat. Aquests factors són: edat, sexe, situació funcional 
prèvia a l’ingrés actual (puntuació en els  índex de Lawton i Barthel), presència de 
síndromes geriàtriques (úlceres per pressió, desnutrició, restrenyiment, incontinència 
esfinteriana, polifarmàcia, immobilitat i confusió mental), capacitat funcional en el 
moment d’ingrés i alta de la unitat (puntuació en Índex de Barthel), funció cognitiva 
(mesurat amb el MMSE de Folstein), depressió (mesurat amb el GDS-Yesavage 15) i 
comorbiditat (mesurat amb l’Índex de Charlson). 
S’ha analitzat l’eficiència del procés rehabilitador (guany en punts en Índex de Barthel 
per dia d’estada a la unitat) i la destinació d’alta.   
 
Resultats: 
Han presentat IR 54 (22%) dels 247 pacients que han iniciat el programa. Les 
principals causes d’interrupció han estat infecció aguda (35%), agudització de 
patologia crònica (22%) i confusió (18%). En l’anàlisi univariant les variables 
significativament relacionades amb la interrupció de la rehabilitació són: la presència 
d’úlceres per pressió (38,9% vs 15,0%; p<0,001), de desnutrició (63,0% vs 44,0%; 
p<0,02), d’incontinència urinària (59,3% vs 27,5%; p<0,001), d’immobilitat (33,3% vs 
9,8%; p<0,001), de confusió (22,2% vs 10,4%; p<0,03) i la puntuació baixa en l’índex 
de Barthel en el moment de l’ingrés (26,7+/-15,3 vs 30,1+/-19,7; p<0,001). En l’anàlisi 
multivariant, només han resultat significatives la presència d’incontinència i d’úlceres 
per pressió al moment d’ingrés a la unitat. L’eficiència rehabilitadora en el grup IR ha 
estat de 0,1 ± 0,9, i de 0,8 ± 0,7 en els restants (p<0.001). Només 24% dels pacients 




IR és freqüent en malalts ingressats per a rehabilitació geriàtrica i es relaciona amb 
pobre eficiència rehabilitadora i menor freqüència d’alta a domicili. Pacients amb 
incontinència o úlceres per pressió al moment d’ingrés a la unitat s’ha vist que tenen 
més possibilitats d’interrompre la rehabilitació i podrien beneficiar-se d’un seguiment 










4. Treball de recerca: 
 
 
Interrupcions en el procés de la rehabilitació en pacients ancians ingresats una 





Són objectius importants de la rehabilitació en pacients ancians hospitalitzats després 
d’haver patit una malaltia aguda, la consecució de la màxima recuperació funcional i el 
retorn al propi domicili.  
 
Els criteris principals i necessaris que s’han definit per a que la rehabilitació 
aconsegueixi els seus objectius en el marc d’una unitat de convalescència geriàtrica, 
són tenir una pèrdua funcional significativa, presentar una raonable estabilitat clínica i 
tenir la capacitat per a entendre i aprendre (1).  
 
Els objectius a aconseguir es mesuren principalment en termes de recuperació 
funcional, estada mitjana i destinació d’alta. 
 
L’Avaluació Geriàtrica Integral (AGI) (2-11) al principi del procés pot identificar aquells 
factors que influeixen en els resultats, com són la severitat i la durada de la 
discapacitat prèvia a la rehabilitació, l’estat cognitiu i la motivació, la comorbiditat i 
determinats factors socials .  
 
S’ha evidenciat una important relació entre inestabilitat clínica, necessitat de trasllat a 
una unitat d’aguts i interrupció de la rehabilitació.  Per exemple, s’han estudiat els 
problemes associats amb la interrupció de la rehabilitació en pacients amputats (12) i 






S’ha realitzat un estudi de cohort prospectiu per determinar la freqüència, els factors 
associats i les conseqüències de la interrupció de la rehabilitació (IR) en pacients 




4.3. Material i mètode: 
 
S’han estudiat tres cents pacients ingressats de manera consecutiva a la Unitat de 
Convalescència del Institut Municipal d’Assistència Sanitària (IMAS) de Barcelona 
(Hospital de l’Esperança) durant deu mesos Es tracta d’una unitat sociosanitària de 
seixanta llits on un equip interdisciplinari proporciona una Avaluació Geriàtrica Integral 
(amb què s’inclou quan és necessari un programa de rehabilitació). La majoria 
d’aquest pacients són ingressats directament des d’un hospital d’aguts de tercer nivell 








S’ha realitzat una avaluació geriàtrica d’ingrés durant les primeres setanta dues 
d’estada a la unitat de manera sistemàtica d’acord amb un protocol establert pels 
diferents professionals de l’equip interdisciplinari. El protocol d’ingrés ha inclòs el recull 
de variables demogràfiques, la valoració de la capacitat funcional en la realització de 
les activitats de la vida diària, de l’estat cognitiu i afectiu, la comorbiditat i la presència 
o absència de les principals síndromes geriàtriques.  
 
S’ha recollit, per mitjà de preguntes a pacients i cuidadors, la capacitat de cada pacient 
en la realització de les activitats de la vida diària, abans d’ingressar a l’hospital i al 
moment d’ingressar a la unitat de convalescència geriàtrica, per mitjà de l’Índex de 
Lawton (puntuació de 0: dependència total, a 8: autonomia total) (14) i la versió de 
Granger de l’Índex de Barthel (puntuació de 0: dependència total, a 100: 
independència) (15). L’estat cognitiu d’ingrés s’ha mesurat amb la versió espanyola del 
Mini-Mental State Examination (MMSE) (puntuació de 0: deteriorament cognitiu a 30: 
no dèficits cognitius per cribatge) (16) i l’estat afectiu d’ingrés s’ha mesurat amb la 
versió espanyola de quinze ítems de la Geriatric Depression Scale (17) (puntuació de 
0 a 15, més de 5 indicaria probable depressió). La comorbiditat s’ha valorat per mitjà 
de l’Índex de Charlson (18) (puntuació de 0: absència de comorbiditat a 38: 
comorbiditat alta). Finalment s’ha registrat un llistat de factors considerats amb 
capacitat d’impacte en els resultats del procés rehabilitador, incloent la presència de 
les principals síndromes geriàtriques. Aquests factors són la presència de: demència, 
delirium, desnutrició, incontinència esfinteriana, úlceres per pressió, caigudes, 
restrenyiment i polifarmàcia (considerada com la presència de més de cinc fàrmacs a 
la prescripció inicial de la unitat). 
 
Els pacients s’han considerat tributaris de ser introduïts al programa rehabilitador un 
cop valorats com a clínicament estables mèdicament i aptes per a participar en el 
tractament, segons els resultats de l’avaluació integral realitzada. La indicació del 
programa de rehabilitació ha estat sempre feta i avaluada per un metge consultor del 
Servei de Rehabilitació de l’IMAS (Hospital de l’Esperança). 
 
Avaluació mèdica, infermera i social s’han integrat per tal de desenvolupar un 
programa d’intervenció interdisciplinària individualitzat amb definició d’objectius 
rehabilitadors per a cada un dels pacients. 
 
El programa de rehabilitació estàndard consisteix en sessions diàries de teràpia 
(fisioteràpia, teràpia ocupacional i logopèdia, segons necessitats) d’una hora de 
durada, cinc dies a la setmana. 
 
Setmanalment s’ha revisat la situació clínica, funcional i social,  juntament amb els 
objectius rehabilitadors assolits, i s’han definit plans individualitzats d’alta en funció 
d’aquests objectius. 
 
S’ha definit IR com la interrupció durant tres o més dies del programa rehabilitador 
d’un pacient per causes mèdiques, cognitives o afectives. Després de la interrupció 
l’equip interdisciplinari ha identificat les causes d’aquesta interrupció.  
 
Els resultats finals de cada ingrés s’han analitzat en termes de guany funcional (Índex 
de Barthel d’alta respecte d’ingrés) i eficiència (guany en punts d’Índex de Barthel per 
dia d’estada). Aquest paràmetre s’ha calculat dividint el guany funcional aconseguit 
durant l’ingrés (mesura en puntuació en Barthel d’alta menys Barthel d’ingrés a la 
unitat) entre el nombre de dies d’estada del malalt (es considera eficiència 
rehabilitadora alta quan l’index d’eficiència es entre 0,50 i 1, moderada entre 0,30 i 




S’ha realitzat una anàlisi estadística amb la comparació de dos grups, segons 
presència o absència de IR. L’anàlisi univariant ha usat les eines estadístiques 
paramètriques i no paramètriques apropiades per tal d’identificar factors associats amb 






S’han analitzat tres cents pacients (mitjana (desviació estàndard) 77,6 (11,1) anys, 
63% dones) ingressats per a Avaluació Geriàtrica Integral i posterior rehabilitació si es 
considera indicat. Els principals problemes clínics o malalties que han motivat ingrés a 
la unitat han estat processos ortogeriàtrics en 129 (43%), deteriorament funcional 
secundari a malaltia medicoquirúrgica aguda en 95 (32%), ictus en 61 (20%) i 
amputació en 15 (5%).  
 
Després de ser avaluats, 247 pacients (82%) han iniciat un programa individualitzat de 
rehabilitació. La resta de pacients en què no s’ha iniciat rehabilitació ha estat degut a 
inestabilitat mèdica o a haver-se valorat per l’equip interdisciplinari que la rehabilitació 
no estava indicada o no era possible. 
 
La rehabilitació ha estat interrompuda (grup IR) en 54 dels 247 pacients integrats al 
programa. Les principals causes d’interrupció han estat infecció aguda en 19 (35%), 
agudització de patologia crònica en 12 (22%), confusió aguda en 10 (19%) i altres 
causes en 13 (24%). El programa rehabilitador no s’ha pogut reiniciar després d’IR en 
35 (65%) dels 54 pacients, amb 9 èxitus i 23 que han requerit trasllat a unitat d’aguts 
hospitalària. D’aquests 23 traslladats, 5 han estat èxitus, 4 han estat donats d’alta a 
domicili directament i 14 han tornat a Convalescència (amb subseqüents 7 altes a 
domicili, 3 derivacions a Unitat de Llarga Estada Geriàtrica i 4 noves interrupcions).  
 
Les característiques al moment d’ingrés a la unitat de convalescència geriàtrica dels 
pacients amb interrupció (grup IR) i sense interrupció (grup no IR) es mostren a la 
Taula 1. 
 
Del llistat de síndromes geriàtriques i altres condicions presents al moment d’ingrés, en 
l’anàlisi univariant, la IR s’ha associat amb la presència d’úlceres per pressió, 
desnutrició, incontinència, immobilitat i confusió (però no puntuació de MMSE). La 
puntuació en l’Índex de Barthel al moment d’ingrés ha estat l’única mesura de 
l’Avaluació Geriàtrica Integral significativament associada amb IR en aquesta anàlisi. 
En l’anàlisi multivariant, les dues variables que romanen estadísticament significatives 
en relació amb IR són la presència d’incontinència esfinteriana (risc relatiu 3,7, 95% IC 













Taula 1. Característiques al moment d’ingrés a la unitat de convalescència geriàtrica dels 
pacients amb interrupció (Grup IR) i sense interrupció (Grup no IR) de la rehabilitació  
 
 
                      Grup IR    Grup no IR      
                                                     (N = 54)             (N = 193)   p  
 
 
Edat (anys)                              79,1 (12,2)    77,0 (10,9)         0,504                                   
 
Dones (%)                            68,5    62,2   0,427             
 
Puntuació d’Índex de Lawton 
abans d’ingrés hospitalari       4,3 (3,2)          4,6 (2,9)                 0,496              
 
Puntuació d’Índex de Barthel  
abans d’ingrés hospitalari    86,4 (9,1)     90,1 (15,8)  0,501 
 
Síndromes geriàtriques  
presents al moment d’ingrés a Convalescència (%) 
 
Úlceres per pressió                     38,9        15,0              <0,001* 
Desnutrició                          63,0          44,0              0,020 
Restrenyiment                             31,5            29,5               0,867 
Incontinència                         59,3         27,5             <0,001* 
Polifarmàcia (>5 fàrmacs)       90,7             81,3               0,146 
Immobilitat                                   33,3              9,8              0,001 
Confusió                                22,2             10,4              0,036 
 
Puntuació d’Índex de Barthel  
al moment d’ingrés a Convalescència                26,7 (15,3)   30,1 (19,7)            <0,001 
 
Puntuació en MMSE Folstein 
al moment d’ingrés a Convalescència  22,3 (6,8)      23,5 (5,6)              0,453 
 
Puntuació en GDS Yesavage 15 
al moment d’ingrés a Convalescència  2,9 (3,5)        2,2 (2,8)                 0,138 
 
Puntuació en Índex de Charlson 
Al moment d’ingrés a Convalescència  2,4 (2,0)       1,9 (2,0)                 0,076 
   
 
MMSE= Mini-Mental State Examination, GDS= Geriatric Depression Scale 
Els valors són expressats amb mitjana (i desviació estàndard), excepte quan s’indica   












Malgrat les interrupcións de la rehabilitació, el nombre total de dies de rehabilitació i la 
durada total d’estada a la unitat de convalescència geriàtrica no són significativament 
diferents entre el grup IR i el grup no IR) (Taula 2). 
 
En el grup de pacients amb interrupció s’han evidenciat pitjors resultats en termes de 
recuperació funcional, mesurat per Índex de Barthel al moment d’alta i eficiència de la 
rehabilitació (guany en punts d’Índex de Barthel per dia a la unitat). A més, els pacients 





Taula 2.  Resultats al moment d’alta de la unitat de convalescència geriàtrica  
dels pacients amb interrupció (Grup IR) i sense interrupció (Grup no IR) 
 
 
                                                                            Grup IR              Grup no IR 
  
                                                     (N = 54)             (N = 193)  p  
 
 
Nombre de dies de rehabilitació estàndard    33,3 (27,1)   35,1 (21,9)                0,199 
 
Dies d’estada a Convalescència  56,0 (41,3)           54,1 (30,8)               0,766 
 
Puntuació en Índex de Barthel 
al moment d’alta de Convalescència                   37,4 (27,7)      72,9 (22,1)              <0,001 
 
Eficiència rehabilitadora  
(guany en punts d’Índex Barthel per dia)    0,1 (0,9)       0,8 (0,7)                  <0,001 
 
Destinació després d’alta (%) 
 
Propi domicili                                            24,1               81,9                        <0,001   
 Llarga Estada                                           9,3      7,3    
Residència                                                7,4      3,6 
Hospital d’aguts                                        42,6                     6,2 
Èxitus                                                        16,7                     1,0 
 
 


















En el present estudi hem trobat que el 22% dels pacients han presentat interrupció de 
la rehabilitació que s’havia planificat, fet que és lleugerament inferior als d’estudis 
retrospectius realitzats prèviament en rehabilitació de població general (33%) (19) i de 
pacients amputats (30%) (12). 
 
Els pacients amb IR han presentat menys milloria funcional durant la rehabilitació i han 
estat menys freqüentment donats d’alta al seu propi domicili, malgrat que el total de 
dies de rehabilitació fins al moment d’alta hagi estat només lleugerament inferior 
respecte els dels pacients que no han interromput el tractament 
 
El fet de presentar patologia mèdica aguda ha estat la causa més comú d’IR, i en 
molts casos ha comportat derivació a unitat hospitalària d’aguts o a èxitus. Només una 
minoria de pacients han estat capaços de reiniciar el tractament rehabilitador després 
d’interrupció. 
 
En aquest treball, característiques demogràfiques, baix estat anímic o deteriorament 
cognitiu previ no han predit IR. Incontinència esfinteriana i úlceres per pressió al 
moment d’ingrés a la unitat de convalescència geriàtrica han estat els únics dos factors 
amb associació independent amb increment de risc de IR (anàlisi multivariant). Així, 
fent una subanàlisi per a discutir els resultats del treball, hem evidenciat que el 
programa rehabilitador s’ha completat amb èxit en 58% dels pacients amb úlceres per 
pressió, en 62% dels pacients amb incontinència i en només el 33% dels pacients amb 
lesions per pressió i incontinència alhora.  
 
Malauradament, una puntuació baixa en l’Índex de Barthel al moment d’ingrés a la 
unitat de convalescència (major discapacitat a l’inici del procés rehabilitador) és 
freqüent en pacients admesos per a recuperació funcional i no és una bona mesura 
per a predir interrupció de la rehabilitació. Per aquest motiu és necessari identificar 
altres factors associats amb IR per a millorar la presa de decisions a l’hora d’iniciar un 
programa estàndard rehabilitador.   
 
En aquest sentit, l’associació de lesions per pressió i incontinència esfinteriana pot 
reflectir un pobre potenciar rehabilitador, en haver-se identificat com relacionat amb IR. 
Malgrat aquest fet, els pacients amb aquestes condicions probablement siguin dels 
més discapacitats i amb més necessitat d’intervenció funcional. Aquest grup podria 
beneficiar-se d’un seguiment més acurat abans i durant tot el procés rehabilitador, amb 
la intenció d’identificar un deteriorament agut en un estadi el més precoç possible. En 
aquests casos, podria ser útil la individualització d’un programa amb menor intensitat 
rehabilitadora i amb bons serveis de suport. 
 
Altres treballs han trobat que els resultats a nivell d’objectius d’ingrés en 
convalescència s’associen amb determinada comorbiditat i estat funcional, cognitiu, 
afectiu i nutricional basal (20-24). 
 
En el seu treball retrospectiu, Siegler et al. (19) van trobar una complexa relació entre 
el tipus de deteriorament mèdic de base, la severitat de la limitació funcional, la 
comorbiditat (nombre de condicions cròniques) i complicacions mèdiques o 







Les limitacions més importants d’aquest estudi són la definició arbitrària (sota criteri 
d’experiència clínica) de IR (només s’ha considerat rellevant si durada més de dos 
dies), la manca de seguiment dels pacients després de ser donats d’alta de la nostra 






Amb aquest treball podem concloure que la IR en una unitat de convalescència 
geriàtrica és freqüent i comporta un pronòstic pobre (tan a nivell funcional com de 
destinació al moment d’alta) amb menys d’un de cada quatre pacients que poden ser 
donats d’alta de la unitat al seu propi domicili després d’interrupció. 
 
Degut a que la interrupció s’associa majoritàriament a patologia aguda no pot ser 
fàcilment predible, fet que dificulta la tasca de minimitzar i prevenir episodis adversos 
com aquest. 
 
Els pacients amb incontinència i/o úlceres per pressió presenten major risc 
d’interrupció però no per aquest fet han de deixar de beneficiar-se d’una intervenció de 
recuperació funcional. En aquests casos seria positiu un seguiment més acurat per 
part de l’equip interdisciplinari amb l’objectiu de millorar l’eficiència dels programes 
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Interruptions to rehabilitation in a geriatric
rehabilitation unit: associated factors and
consequences∗
SIR—Achievement of maximal functional recovery after
acute admission to hospital and return of patients to their
own home are important goals of inpatient geriatric reha-
bilitation. Reasonable medical stability, significant functional
disability and the ability to learn have been defined as the pri-
mary criteria for rehabilitation [1], with successful outcome
measured in terms of functional recovery, length of stay, sur-
vival and discharge destination [2–9]. Comprehensive geri-
atric assessment (CGA) [10] at the beginning of the process
can identify factors affecting outcome, such as severity and
duration of disability prior to rehabilitation, cognitive status
and motivation, co-morbidity and social circumstances [11].
Problems associated with interruption of amputee rehabili-
tation [12] and changes in medical stability requiring transfer
back to acute care [13] have alsobeen studied.Weconducted a
prospective cohort study to determine frequency, associated
factors and consequences of interruption to rehabilitation
(IR) in patients admitted to a geriatric rehabilitation unit.
Methods
We studied 300 inpatients admitted consecutively to the Uni-
tat de Convalesce`ncia of Institut Municipal d’Assiste`ncia
Sanita`ria (IMAS) in Barcelona, Catalonia, Spain, over
10 months in 2007. Our geriatric interdisciplinary rehabil-
itation team provides intermediate care in a 60-bed geri-
atric rehabilitation inpatient unit. Most patients are admitted
directly from acute care (400-bed third level hospital). CGA
is performed within 72 h of admission according to prede-
termined protocols by the interdisciplinary team. Patients are
considered ‘suitable’ to be introduced into the programme
if medically stable and judged able to participate in therapy,
as indicated by CGA. Medical therapies, nursing care and
social evaluations are integrated to inform the development
of an individualised interdisciplinary interventionprogramme
for all appropriate patients. Achievements of rehabilitation
goals, independence in activities of daily living (ADL), man-
agement of general medical conditions and discharge plans
∗Abstract presented to the 5th Congress of the European Union Geriatric
Medicine Society, Copenhagen, 3–6 September 2008.
are reviewed formally each week. The standard rehabilitation
programme consists of daily sessions of treatment (physio-
therapy, occupational therapy and speech and language ther-
apy, depending on need) of 1-h duration on 5 days a week.
During the study period, an admission protocol recorded
demographic characteristics and evaluation of ADL, cogni-
tion, mood, co-morbidity and the presence or absence of the
main geriatric syndromes. Patients or carers were asked about
ability to carry out ADLs before their initial hospitalisation,
as well as at the time of admission, using the Lawton Index
[14] and Granger version of the Barthel Index [15]. Cogni-
tive function at admission was measured with the Spanish
version of the Mini-Mental State Examination (MMSE) [16]
and mood with the Spanish version of the 15-item Geriatric
Depression Scale (GDS) [17]. Co-morbidity was assessed
using the Charlson Index [18]. A checklist was used to record
other general factors that might impact on rehabilitation,
including the presence of geriatric syndromes, sensory dis-
order affecting ADLs, undernutrition, constipation, inconti-
nence, pressure ulcers, confusion (dementia and/or delirium)
and polypharmacy (>5 drugs).
IR was defined as interruption of three or more consec-
utive days to the planned rehabilitation programme, because
of medical, cognitive or mood disturbance. After interrup-
tion, the interdisciplinary team evaluated causes of IR. Final
outcome of admission in terms of improvement in ADL
function or efficiency (Barthel Index gain per day) and dis-
charge destination were analysed. For purposes of statistical
analysis, subjects were divided into two groups depending
on the presence or absence of IR. Univariate analyses used
appropriate parametric and non-parametric statistical tests
to look for associations with IR and statistically significant
variables were then introduced into a multivariate logistic
regression model.
Results
We analysed 300 patients [mean (SD) age 77.6 (11.1) years;
63% females] admitted for CGA and subsequent rehabil-
itation when appropriate. The primary medical conditions
leading to the need for admission to the geriatric unit were
orthogeriatric in 129 (43%), deconditioning following acute
illness in 95 (32%), stroke in 61 (20%) and amputation in
15 (5%). After assessment, 247 patients (82%) started an
individualised rehabilitation programme. The main causes of
not being involved in the standard programme were medical
instability, or a judgement by the interdisciplinary team that
rehabilitation was not needed or not feasible.
Rehabilitation was interrupted (IR group) in 54 of the
247 patients entering the programme. The main causes of
interruption were acute infection in 19 (35%), acute wors-
ening of chronic disease in 12 (22%), acute confusion in
10 (19%) and other causes in 13 (24%). The rehabilitation
programme did not resume after IR in 35 (65%) of the 54
patients, with 9 deaths and 23 requiring transfer back to
the acute hospital unit, of whom 5 died, 4 were discharged
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Table 1. Baseline characteristics on admission to the
geriatric unit of patients whose rehabilitation was
subsequently interrupted (IR) or not interrupted (non-IR)
IR group Non-IR group
(N = 54) (N = 193) P-value
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Age (years) 79.1 (12.2) 77.0 (10.9) 0.504








86.4 (9.1) 90.1 (15.8) 0.501
Co-morbidities and
geriatric syndromes
present at admission to
geriatric unit (%)
Pressure ulcers 38.9 15.0 <0.001∗




Constipation 31.5 29.5 0.867




Immobility 33.3 9.8 0.001
Confusion 22.2 10.4 0.036
Barthel Index score at
admission to geriatric
unit




22.3 (6.8) 23.5 (5.6) 0.453
GDS score at admission
to geriatric unit




2.4 (2.0) 1.9 (2.0) 0.076
MMSE = Mini-Mental State Examination, GDS = geriatric depression scale.
Values are mean (standard deviation) unless otherwise stated.
∗Statistical significance persisted in multivariate analysis.
home directly and 14 returned to the intermediate care unit to
restart the programme (with subsequently 7 dischargedhome,
3 transferred to long term care and 4 interrupted again). The
characteristics on admission to the geriatric unit of patients
whose rehabilitationwas subsequently interrupted (IR) or not
interrupted (non-IR) are shown inTable 1. From the checklist
of co-morbidities and geriatric syndromes present at admis-
sion, IR was associated with the presence of pressure sores,
undernutrition, incontinence, immobility and confusion (but
not baseline MMSE score). Barthel Index score on admis-
sion was the only measure from CGA that was significantly
associated with IR. In multivariate analysis, the two variables
that remained significant were incontinence (relative risk 3.7,
95% CI 1.9–7.2; P < 0.001) and pressure ulcers (relative risk
2.8, 95% CI 1.5–5.8; P = 0.004).
Despite interruption, the total number of days of rehabil-
itation and the total length of stay on the geriatric unit were
not significantly different between the IR group and the non-
Table 2.Outcome of admission to the geriatric unit of
patients whose rehabilitation was interrupted (IR) or not
interrupted (non-IR).
IR group Non-IR group
(N = 54) (N = 193) P-value
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Number of days of
standard rehabilitation
33.3 (27.1) 35.1 (21.9) 0.199
Total number of days on
geriatric unit (length of
stay)
56.0 (41.3) 54.1 (30.8) 0.766
Barthel Index score at
discharge from
geriatric unit
37.4 (27.7) 72.9 (22.1) <0.001
Efficiency of
rehabilitation (Barthel
Index score gain per
day)
0.1 (0.9) 0.8 (0.7) <0.001
Destination at discharge
(%)
Own home 24.1 81.9 <0.001
Care home 9.3 7.3
Residential home 7.4 3.6
Hospital acute unit 42.6 6.2
Death 16.7 1.0
Values are mean (standard deviation) unless otherwise stated.
IR group (Table 2). However, there was a significantly worse
outcome in terms of functional recovery, measured by the
Barthel Index score at discharge and efficiency of rehabilita-
tion (the Barthel Index score gain per day on the unit). Most
importantly, patients were much less likely to be discharged
to their own home.
Discussion
In the present study, we found that 22% of our patients
had interruption to their planned rehabilitation programme,
which is slightly less than in previous retrospective studies
of general rehabilitation patients (33%) [19] and amputees
(30%) [12]. Patients with IR showed much less functional
improvement during rehabilitation and were less likely to be
able to be discharged home, despite the total number of days
of rehabilitation given before discharge being only slightly
less than in those receiving uninterrupted care.
Acute medical illness was the commonest cause of IR,
often leading to transfer back to the acute hospital or to
death. Only a minority of patients were able to resume
rehabilitation after interruption. In our study, demographic
factors, low mood or cognitive impairment at baseline did
not predict IR. Incontinence and pressure sores present at
admission to the geriatric unit were the only factors identified
that were independently associated with increased risk of IR.
The rehabilitation programme was successfully completed in
58% of patients with pressure sores, in 62% of patients with
incontinence and in only 33% of patients with both pressure
sores and incontinence. Unfortunately, low Barthel Index on
admission to intermediate care unit is common in patients
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admitted to a rehabilitation programme, and it is not a good
measure to predict interruption. So it is necessary to identify
other factors associatedwith interruption to improvedecision
making about the appropriateness of embarking on a stan-
dard rehabilitation programme. The association of pressure
sores and incontinencemay reflect poor rehabilitation poten-
tial and we found it is related to IR. However, patients with
these conditions will be amongst the most disabled and are
arguably those most in need of rehabilitation. These patients
may benefit from closer review before and during rehabilita-
tion, to try and identify acute deterioration at an early stage.
In these cases, it could also be useful to individualise lower
intensity rehabilitation programmes with adequate support-
ive services.
Other studies have found that outcome of rehabilitation
is associated with co-morbidity and functional, cognitive,
affective and nutritional status at baseline [20–24]. In their
retrospective analysis, Siegler et al. [19] found a complex rela-
tionship among the type of underlying medical impairment,
severity of functional limitation, co-morbidity (number of
chronic conditions) and unanticipated medical or surgical
complications that interrupt rehabilitation.
The most important limitations of our study include the
arbitrary definition of IR as only of clinical relevance if it
was for more than 2 days, our lack of follow-up of patients
after they left the rehabilitation unit and the difficulty of
generalising to other rehabilitation populations. On the other
hand, the aim of our study was to find associated factors
related to IR rather than prove causality.
We conclude that IR in a geriatric unit carries a poor
prognosis, with less than one in four patients able to be dis-
charged home from the unit. As interruption is commonly
due to acute illness, it cannot be easily predicted. Patients with
incontinence or pressure sores on admission are at greater
risk, but are also amongst those most deserving of rehabil-
itation. They may benefit from extra monitoring in order
to improve the efficiency of rehabilitation programmes and
discharge planning.
Key points
 Interruption to planned rehabilitation in a geriatric unit
occurred in 22% of patients, usually due to acute illness.
 Demographic characteristics and most results of base-
line CGA did not predict interruption, but patients with
incontinence or pressure sores may merit special atten-
tion.
 After interruption, many patients do not resume rehabil-
itation and few are discharged home.
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